
　　年　　　月　療養分

令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

特別会員番号 　　　　　
医療機関の証明一覧表

円・ 保 険 診 療 に 限る

日まで

左のうち本人の負担額

１．外来
２．入院

日間

上記のとおり証明する。 ☎（　　　　　　）　　　　　　　―　　　　　　　　　

所在地

医療機関

名　称

療養者氏名 左
の
内
訳

診
療
科
目

別記様式１－２

令和

裏
面
『
医
療
機
関
へ
の
お
願
い
』
を
参
照
の
う
え
証
明
願
い
ま
す
。

療養者氏名 左
の
内
訳

診
療
科
目

該当番号どちらかに○印

療
養
期
間

(西暦で記入)
１．外来
２．入院日から 日まで

日間

医
療
機
関
の
証
明

2 0 年 月

上記のとおり証明する。 ☎（　　　　　　）　　　　　　　―　　　　　　　　　

所在地

医療機関

名　称

左のうち本人の負担額療養に要した費用 点
(円)

円・ 保 険 診 療 に 限る・ レ セ プ ト 点 数
・食事療養費を除く(柔道整復は保険療養費の総額)

令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

療養者氏名 左
の
内
訳

診
療
科
目

該当番号どちらかに○印

療
養
期
間

(西暦で記入)
１．外来
２．入院

日間

・ レ セ プ ト 点 数
・食事療養費を除く(柔道整復は保険療養費の総額)

日まで

左のうち本人の負担額療養に要した費用 点
(円)

月 日から2 0 年

医
療
機
関
の
証
明

2 0 年

☎（　　　　　　）　　　　　　　―　　　　　　　　　

所在地

医療機関

名　称

療養者氏名 左
の
内
訳

診
療
科
目

該当番号どちらかに○印

医
療
機
関
の
証
明

上記のとおり証明する。

円・ 保 険 診 療 に 限る・ レ セ プ ト 点 数
・食事療養費を除く(柔道整復は保険療養費の総額)

療養に要した費用 点
(円)

月 日から

療
養
期
間

(西暦で記入)

該当番号どちらかに○印

日から 日まで

療
養
期
間

(西暦で記入)
１．外来
２．入院

日間
2 0

        (一財)北海道公立学校教職員互助会　〒060-8560　札幌市中央区北1条西6丁目2番地　損保ジャパン札幌ビル5階

　　　　　　　　　　                      ☎011-211-6071 (特別会員グループ直通)　011-271-5225 (代表)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　

上記のとおり証明する。 ☎（　　　　　　）　　　　　　　―　　　　　　　　　

所在地

医療機関

名　称

(R4.4)

円・ 保 険 診 療 に 限る・ レ セ プ ト 点 数
・食事療養費を除く(柔道整復は保険療養費の総額)

医
療
機
関
の
証
明

左のうち本人の負担額療養に要した費用 点
(円)

年 月

印

印

印

印



　　なお、領収書（コピー可）添付の場合は、医療機関の証明一覧表の作成は不要です。

○注意及び事務手続

　　医療機関の証明一覧表は切り取らず、会員番号・療養年月を記入のうえ、それぞれの

　医療機関で証明を受け、医療費給付金請求書に添付し互助会に提出してください。

　　総合病院の場合は、診療科目別に証明してください。

○医療機関へのお願い

１　医療機関の証明欄は、療養者氏名・療養期間・療養日数・診療科目・レセプト点数・

　本人負担額等を月別に、すべてを記入して医療機関の印を押してください。

２　同じ月に、外来と入院の療養がある場合は別の欄に証明してください。

　　２月以上にまたがっての入院は、月ごとに別葉の証明一覧表に証明してください。

５　高額療養費自己負担限度額までの支払いの場合（記入例）

３　柔道整復の施術に係る証明の場合、「療養に要した費用」の欄には、保険療養費の

　総額（10割）を記入してください。

４　「左のうち本人の負担額」の欄には食事療養費、はり・きゅう・あんま･マッサージ・

　指圧の療養費、保険診療外の療養費等は含めないでください。

　　なお、端数処理を行っている場合はその端数処理後の金額を記入してください。

・食事療養費を 除く
(柔道整復は保険療養費の総額)

日まで

左のうち本人の負担額
療 養 に 要 し た 費 用 点

(円)

高額療養費自己負担限度額
円43,830 ・ 保 険 診 療 に 限 る

・ レ セ プ ト 点 数 81,813

月 0 1 日から 1 6
１．外来

２．入院
日間

2 0 2 2 年 0 5

療養者氏名 左

の

内

訳

診

療

科

目

該当番号どちらかに○印
互助太郎

内　科1 6
療

養

期

間

(西暦で記入)
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